








































BACKGROUND:  Incidents  and  errors  during  the  process  of  medication  administration 
continue  to  be  a  substantial  patient  safety  issue  in  health  care  settings  internationally.  
Interruptions  to  the medication  administration  process  have  been  identified  as  a  leading 








RESULTS: Researchers  have  responded  to  the  impact  of  interruptions  and  distractions  on 
medication  administration  by  attempting  to  eliminate  them.  Despite  the  introduction  of 





nurses  to  learn  how  to  safely  and  confidently  manage  interruptions  in  the  clinical 
environment.  
CONCLUSIONS: Study findings highlight the need for further exploration into the way  nurses 




















 Identifies  the need  for  the development of  sustainable programs  that  include high 
quality  learning  experiences  that  teach  interruption  management  techniques  to 
undergraduate nurses in a safe environment.  
 Identifies  the  need  for  further  solution‐focussed  research  into  the  impacts  of 
interruptions on error interception rates.  



























































used  by  undergraduate  nurses  to manage  them.  It  raises  questions  as  to whether  or  not 




clinical  environment.  In  order  to  present  a  comprehensive  background  and  advance  the 
understanding of  this multifaceted yet  common problem  in nursing,  and highlight  gaps  in 
current knowledge a critical review approach was taken.  




primary  research,  discursive  papers  and  those  that  were  not  specific  to  registered  or 
undergraduate nurses or not  related  to  interruptions or distractions, medication  incidents 
and/or errors during MA were rejected. Studies considered to be methodologically unsound 
based on the Critical Appraisal Skills Program (CASP) checklists were also excluded (Critical 
Appraisal  Skills  Programme  2013).  CASP  guidelines  were  cross  referenced  with  papers  in 
search  of  clear  aims,  appropriate  methodology,  recruitment  strategy,  record  of  ethical 
considerations, and rigorously analysed data with clear findings. If these guidelines were not 




Scopus, PubMed, CINAHL, and Google  scholar.  In addition,  the  reference  lists of  retrieved 





articles  published  from  Jan  2005  to  Dec  2012.  Suitability  for  inclusion  in  the  review was 
evaluated  against  clear  inclusion  and  exclusion  criteria  (see  table  1).  Included  studies 
comprised  peer‐reviewed,  research‐based  articles,  where  the  domain was  undergraduate 
nursing.  Due  to  the  scarcity  of  literature  examining  undergraduate  nurses’  responses  to 





















































interruptions/hour with  an  increased  risk  rate  of  error  of  60%. During  the  administration 
phase 6.8 interruptions/hour were recorded. Error rates were reported per administration in 
another  study  of  56  observed  MA  rounds,  at  rate  of  one  interruption  for  every  3.2 
medications administered (Palese et al. 2009). Observational data collected over 46 hours in 
two hospitals, revealed that nurses were interrupted by patients 28% of the time and were 
initiated  by  the  administering  nurse  up  to  30%  of  the  time  (Kalisch  &  Aebersold  2010). 
Anthony et al. (2010) reported similar self‐initiated interruptions rates of 26.4%. Self‐initiated 

























































patient  may  question  the  accuracy  of  medications  being  administered,  preventing  a 
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medication  error.  These  findings  were  reflected  in  the  parent  study  where  10%  (1,315: 
13,025) of observed interruptions were considered to have had a positive  impact (McGillis 
Hall et al. 2010). It was noted during the course of the review that although discussed these 
assertions  were  not  elaborated  on.  Nurses  are  the  largest  group  of  health  professionals 
responsible for administering medications in hospitals, and as such are in a key position to 


















































































































































































































The  issue  of  how  we  adequately  educate  nurses  to  manage  interruptions,  and  prioritise 
according to  individual patient needs, through critical thinking, analysis and assessment of 
















Administering  medications  involves  processes  that  require  multiple  clinical  judgments, 
professional vigilance and critical thinking.  The task of medication administration occurs in a 
dynamic often chaotic environment. Nurses need to be able to manage more than one task 
at  a  time whilst maintaining  clinical  competence  and  patient  safety,  including  during  the 
process of MA.  
Understanding the responsibility to manage human factors such as  interruptions that may 
impact the safe delivery of medications and patient care is an integral part of the MA process. 
Adapting and utilizing interruption and distraction reduction strategies, along with existing 
and emerging teaching methods to enhance the nurses’ ability to navigate their way through 
situations where interruptions and distractions are inevitable, and multi‐tasking unavoidable, 
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may be the key to effectively empowering nurses to manage interruptions and distractions 
during MA.  
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Figure 1 – Retrieved articles 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Table 1: Inclusion and exclusion criteria 
Inclusion Criteria  Exclusion Criteria 
Published in English Language  Not published in English language 
Primary research article or thesis  Not considered be primary research 
Published Jan 2005 onwards  Published prior to 2005
Specific to registered and undergraduate nurses Not specific to registered or undergraduate nurses
Total Articles identified via 
electronic and hand searching     
n = 1,854 
Articles retained that meet all 
inclusion criteria                    
n = 19 
Articles excluded following 
abstract and full text review 
using quality appraisal tool 
 n = 160 
Articles excluded following title 
review n = 1,549 
Articles excluded due to 
duplication n = 126 
Number of articles remaining 
following title review               
n= 179 
Number of articles remaining 
following removal of duplications 
n = 1,728 
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Table 2 – Six rights of medication administration 
 
 
(Woodrow, Colbert & Smith 2010) 
 
 
 
Specific  to interruptions, distractions or disruption Not specific to interruptions, distractions or  
disruption 
Specific  to medication administration  Not specific to medication administration 
Specific  to medication incidents and/or errors Not specific to medication incidents and/or errors
RIGHT
Patient
Drug
Dose
Time 
Route
Documentation
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Table 3 – Summary of articles meeting inclusion criteria – as several studies incorporated multiple themes articles are presented 
alphabetically.  
Author, Title and 
Journal 
Purpose of 
Study 
Sample and 
Setting  
Design and 
methods 
Key Findings 
 
Limitations  Themes 
captured in this 
paper 
Anthony, K., Wiencek, C., 
Bauer, C., Dal, B. and Anthony, 
M.K. 2010, United States. 
Evaluated the impact of 
no interruption zones 
during MA. 
2 x 20 bed intensive 
care units. 
Quasi 
experimental 
pilot study. 3 
phase study. 
Post intervention decrease in 
interruption rates of 40.9%. 
Conducted only in 
intensive care units.  
Short period of data 
collection. Data 
collected by member 
of team being 
observed. Observation 
periods allocated by 
unit manager. 
Hawthorne effect. 
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Reducing interruptions ‐ 
current research 
responses 
Biron, A.D., Lavoie‐Temblay, M. 
& Loiselle, C.G. 2009, Canada. 
Identified 
characteristics and 
frequency of 
interruptions during 
MA. 
18 Registered nurses 
from a medical ward 
in a tertiary teaching 
hospital, with 
minimum 6 months 
experience. 
 
Descriptive direct 
observational 
study. 102 
medication 
administration 
rounds over 59.5 
hours.  
 
Identifies MA as one of the most 
often interrupted nursing 
activities and links this to a 60% 
increased risk rate of error. 
Overall interruption rate of 6.3/ 
hour.  
Acknowledges that nurses need 
to learn to identify, prioritise and 
learn to manage interruptions at 
the undergraduate level and that 
little is known about 
management strategies used by 
nurses.  
1 hospital 1 ward. 
Convenience 
sampling. 
Hawthorne effect. 
 
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Reducing interruptions ‐ 
current research 
responses  
 
Strategizing care ‐ 
managing interruptions 
Deans, C. 2005, Australia. 
 
Identified and described 
the incidence, type and 
causes of medication 
errors. 
79:154 registered 
nurses. 3 surgical, 2 
medical and 1 
palliative care wards. 
Self‐reporting 
survey: 
qualitative and 
quantitative 
responses 
Identified types and 3 leading 
causes of errors: 
miscommunication, human 
factors, and environmental 
factors. Also identified error 
reporting behaviours.  
Single regional 
hospital. 
Self‐reporting surveys. 
Unreported errors 
were not considered. 
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Eisenhauer, L.A., Hurley, A.C. 
and Dolan, N. 2007, United 
States. 
Explored thinking 
processes of nurses 
during MA and impacts 
of point of care 
technology. 
40 registered nurses’ 
within a variety of 
wards in a tertiary 
teaching hospital.  
Pre and post 
intervention, 
retrospective 
semi structured 
interviews and 
Behaviour changes noted 
following introduction of bar 
coding. Participants thinking 
processes unchanged. 
Sample included only 
experienced nurses.  
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
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real time 
recorded thought 
processes.  
Identified 10 characteristics of 
thinking. 
Shifting focus ‐ 
multitasking and 
prioritising. 
Flynn, L., Liang, Y., Dickson, 
G.L., Xie, M. and Suh, D.C. 2012, 
United States. 
Explored the effects of 
staffing levels, 
environment, and 
medication error 
interception rates.  
686 nurses from 82 
medical/surgical units 
in 14 hospitals. 
Non 
experimental 
mixed methods 
study over an 8 
month period.  
Nurse interception rates 
impacted error rates.  
Out of hour’s 
administrations not 
captured. 
Hawthorne effect.  
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
Fry, M.M. and Dacey, C. 2007, 
England. 
Explored reporting 
habits and causes of 
medication incidents 
and errors   
139 of 240 registered 
nurses in 15 medical 
wards in a teaching 
hospital. 
Quantitative 
cross‐sectional 
survey.  
33% reported involvement in 
medication incidents. 
94% of participants stated 
distractions impacted on 
incidents/errors. 
 
The experience level 
of the pilot study 
participants was not 
equivalent to that of 
the actual study 
participants.  
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Jennings, B.M. Sandelowski, M. 
& Mark, B. 2011, United States.. 
Explored complexities 
involved in MA  
143 registered nurses 
and 18 licensed 
practicing nurses. 
1 surgical and 1 
medical ward.  
 
Ethnographic 
observational 
study. 267 hours 
of field 
observations, 29, 
1‐ hour 
interviews. 
Both MA and other ‘nursing 
work’ can interrupt each other 
and do not occur in isolation.   
Describes management 
techniques by registered nurses. 
Hawthorne effect. 
Limitations of the 
study were not 
reported by the 
authors. 
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Strategizing care ‐ 
managing interruptions 
 
Shifting focus ‐ 
multitasking and 
prioritising.
Kalisch, B.J. and Aebersold, M. 
2010, United States.  
Explores the extent of 
interruptions, measured 
multitasking and links 
with errors. 
 
36 RN’s in 2 hospitals, 
7 wards.  
Direct 
observational 
field design. 136 
hours of 
observation. 
Total of 3,441 events, 1,354 
interruptions, 46 hours of 
multitasking and 200 observed 
errors.  
10 interruptions observed/hour 
(1 every 6 mins). 28% of 
interruptions by patients; 25% by 
other nurses.  
Errors associated with 
interruptions and multitasking 
observed 34% of the time. 
Overall error rate of 1.5/hour 
No night duty 
observations 
recorded.  Hawthorne 
effect.  Observer error 
possible. 
Setting the scene‐
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Shifting focus ‐ 
multitasking and 
prioritising. 
 
McGillis Hall, L., Pedersen, C., 
and Fairley, L. 2010, Canada. 
Explored interruptions 
to nurses’ work  
 
6 medical and surgical 
wards in 3 acute care 
teaching hospitals. 30 
nurses observed, 29 
attended focus 
groups. 
 
Mixed methods 
study using 
observations and 
focus groups. 
 
Total number of interruptions 
observed over 2 week period was 
1,687.  
Leading causes: other nurses, and 
other health care professionals.   
10.8% of the interruptions noted 
to have the potential to improve 
patient safety outcomes. 
Constitutes part of a 
larger study. 
Limitations were not 
reported by the 
authors.  
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
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McGillis Hall, L., Feguson‐Pare, 
M., Peter, E., White, D., et al. 
2010, Canada.  
Observed interruptions 
to nurses work and 
related outcomes 
 
360 nurses, 113 
attending focus 
groups. 36 medical 
and surgical wards 
over 9 hospitals  
Mixed methods 
using 2,880 hours 
of observation 
over a 2 week 
period, and focus 
groups. 
13,025 interruption observed. 
Causes: administering nurse, 
other nurses, and other members 
of the health care team. 
10% of interruptions resulted in 
positive outcomes. 
Hawthorne effect.   Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Palese, A., Sartor, A. 
Costaperaria, G. and Bresadola, 
V. 2009, Italy. 
Examined interruption 
frequency during 
medication rounds 
56 medication rounds; 
8 rounds in each of 7 
surgical wards. 
Observational 
study 
945 MA’s observed, 1 
interruption/ 3.2 administrations.  
Interruption frequency and 
causes dependent on numbers of 
drugs administered and time of 
day.  
96% were managed immediately 
by administering nurse, 3.6% 
managed on completion of 
medication round, and 0.3% 
delegated to other staff. 
Conducted only in 
surgical wards.  
No documented 
training of data 
collectors.  
No night duty 
observations 
collected. 
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Strategizing care ‐ 
managing interruptions 
 
Pape, T.M., Guerra, D.M., 
Muzquiz, M., Bryant, J.B., 
Ingram, M., et al. 2005, United 
States. 
Explored the impact of 
signage, checklists and 
set protocols on 
distractions during MA 
78 nurses, 5 wards, 1 
hospital. 
Process 
improvement 
study using a self‐
reporting 
distraction 
instrument. Also 
included 
observations of 
randomly 
selected nurses.  
81% nurses avoided distractions 
and interruptions when using the 
set protocols. 
Medical practioners continued to 
cause interruption or distraction 
regardless of interventions. 
 
Individual impact of 
each intervention 
unclear.  
Hawthorne effect.  
No night duty or 
weekend observations 
collected. 
Reducing interruptions ‐ 
current research 
responses. 
 
Potter, P., Wolf, L., Boxerman, 
S., Grayson, D., Sledge, J., 
Dungan, C. and Evanoff, B. 
2005, United States. 
Analysed the 
characteristics of 
nurses’ cognitive load 
and environmental 
factors causing 
disruption and 
increased risks of errors. 
7 registered nurses in 
a large tertiary 
hospital 
Mixed methods 
(43 hours field 
observation and 
summative 
interviews), 
ethnographic 
study 
16% of nurses time involved in 
medication administration. 
Overall average of 9 cognitive 
shifts/ hour or every 6‐7 mins, 
majority occurring during MA. 
Small nonrandomised 
sample observed over 
short period of time. 
Primary researcher 
was the lead observer 
in the field. 
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Shifting focus ‐ 
multitasking and 
prioritising.
Reid‐Searle, K., Moxham, L. and 
Happell, B. 2010, Australia. 
Explored factors 
influencing MA 
practices by nursing 
students. 
28 final year 
undergraduate nursing 
students in 1 
university. 
Qualitative in‐
depth semi‐
structured 
interviews 
9:28 reported either making a 
medication error or being 
involved in a near miss. 
In most cases the errors occurred 
as a result of inadequate RN 
supervision. 
Participants from 
single university. 
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
Strategizing care ‐ 
managing interruptions 
 
Relihan, E., O’Brien, V., O”Hara, 
S. and Silke, B. 2010, Ireland 
Assessed if 
interruptions and 
distractions during MA 
31 nurses in 59 bed 
medical unit in an 
Pre and post 
intervention 
observational 
Identified 10 sources of 
interruption and that the source 
of interruption impacted the 
Conducted in 1 high 
dependency ward.  
Hawthorne effect.  
Setting the scene‐ 
interruptions and 
30 
 
decrease as a result of 
the introduction of a set 
of interventions.  
acute teaching 
hospital. 
 
study over 30.5 
hours. 
effectiveness of the 
interventions.  
The overall most significant 
source of interruptions was 
nurses themselves.  
Overall decrease in interruptions 
post intervention. 
No control group. 
Individual impact of 
each intervention 
unclear.  
distractions impacting 
care. 
 
Reducing interruptions ‐ 
current research 
responses  
 
Tucker, A.L. and Spear, S.J. 
2006, United States. 
Examined nurse 
productivity related to 
hospital work systems  
Three phases:  
11 nurses, 6 hospitals 
observed for average 
of 9 hours; 6 of those 
11 nurses interviewed; 
520 nurses from 21 
hospitals surveyed 
Mixed methods – 
direct 
observation, 
interview and 
survey 
95% of interruptions caused by 
patient care issues and family 
members. 
On average nurses were 
observed to experience 8.4 
operational failures/8 hour shift, 
most frequently during MA. 
Purposeful sampling 
of both observed and 
interviewed nurses by 
unit manager. 
Hawthorne effect. 
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Strategizing care ‐ 
managing interruptions 
Westbrook, J.I., Woods, A., 
Dunsmuir, W.T.M. and Day, 
R.O. 2010, Australia. 
Explored the impact of  
interruptions during MA 
on error rates 
98 of 120 nurses from 
6 wards in 2 major 
teaching hospitals. 
4,271 medication 
administrations  
Observational 
study conducted 
over 520 hours 
53% of administrations 
interrupted. 
Overall error rates: 1/pt/day. 
74.4% procedural errors; 25% 
clinical errors   
Overall interruptions increased 
procedural errors by 12.1% and 
clinical errors by 12.7%.   
Hawthorne effect. 
No night duty or 
weekend observations 
collected. 
Setting the scene‐
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Reducing interruptions ‐ 
current research 
responses  
Westbrook, J.I., Duffield, C., 
Ling, L. and Creswick, N. J. 2011, 
Australia. 
Reviewed how nurses 
distribute time across 
tasks. 
57 nurses, 2 wards in 1 
hospital 
Prospective 
observational 
study over 191 
hours 
Nurses spent 19% of their time 
on medication related tasks yet 
attracted 27% of interruptions. 
Multitasking was reported in 25% 
of medication tasks. 
Single hospital. 
Hawthorne effect.  
No night duty or 
weekend observations 
collected. 
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Shifting focus ‐ 
multitasking and 
prioritising.
Wolf, Z.R., Hicks, R. and 
Serembus, J.F. 2008, United 
States. 
Reviewed the 
characteristics of 
medication errors made 
by nursing students 
during MA  
Analysis of 1,305 
incidents or errors 
made by student 
nurses. 
Descriptive 
retrospective 
study over a 5 
year period 
Leading factors contributing to 
errors: inexperience of staff, and 
distraction.  
70.57% of errors reached patient 
with in harmful effects.  
25.59% of errors required extra 
care to be provided to patients. 
3.83% of errors prevented prior 
to reaching the patient.  
Data was voluntarily 
reported. 
Setting the scene‐ 
interruptions and 
distractions impacting 
care. 
 
Strategizing care ‐ 
managing interruptions 
 
 
 
